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Resumen
Los trastornos mentales son una de las causas más importantes de morbilidad en el mundo, y
suponen elevados costes económicos y sociales. La atención primaria de salud juega un papel
importante en su detección y tratamiento. Los tratamientos psicológicos, que han sido a menudo
mal difundidos, son una opción de tratamiento eficaz para una gran parte de los trastornos men-
tales. El presente estudio pretende investigar en qué casos el médico de familia solicitó un trata-
miento psicológico para sus pacientes. Se analizaron las solicitudes escritas que había realizado
el médico de familia (n=322). Los principales resultados sugieren una discrepancia en cuanto a
la necesidad de realizar un tratamiento psicológico, así como una ausencia de concordancia
entre diagnósticos (médico de familia vs psicólogo). Los datos obtenidos podrían sugerir la
necesidad de mejorar la difusión de los tratamientos psicológicos basados en la evidencia, espe-
cialmente en la atención primaria de salud.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades mentales son una de las ma -
yores causas de morbilidad en el mundo, y moti -
vo de elevados costes económicos y sociales. En
España, podrían suponer un coste total de aproxi-
madamente 7.019 millones de euros (Oliva-More -
no, López-Bastida, Montejo-González, Osuna-
Guerrero y Duque-González, 2009) y, en los paí-
ses desarrollados, algunos trastornos, como la de-
presión unipolar, podrían ser en el futuro la prin-
cipal causa de años vividos con discapacidad
(YLD; tal como se desprende de cálculos sobre
proyecciones a largo plazo; Mathers y Loncar,
2006); este hecho indicaría el importante impacto
funcional que pueden suponer los trastornos
mentales para las personas que los padecen.
Concretamente, en la Atención Primaria de Sa -
lud (AP), los trastornos mentales presentan una
elevada morbilidad (Miranda et al., 2003), osci-
lando la prevalencia de psicopatología entre el 22
y el 29% (Latorre, López-Torres, Montañés y Pa -
rra, 2005). Los diagnósticos más frecuentes son:
los trastornos de ansiedad, los trastornos del es ta -
do de ánimo y el trastorno adaptativo (Landa, Goñi,
García y Lizasoain, 2008). Además, los pacientes
con algún trastorno mental, presentan elevadas ta -
sas de frecuentación en las consultas de AP, he -
cho que supondría una sobrecarga asistencial y
favorecería la saturación de los servicios (Ortiz,
González y Rodríguez, 2006).
Muchas de las personas que padecen una en -
fermedad mental, consultan por primera vez en
AP, constituyendo ésta la puerta de entrada a un
tratamiento adecuado; en consecuencia, los equi-
pos de AP juegan un importante papel en su in -
tervención y prevención. En este contexto, habi-
tualmente, el médico de familia valora inicial-
mente al paciente y determina la orientación diag-
nóstica, la indicación de tratamiento y la priori-
dad de la derivación a los recursos especializados
en salud mental (si se precisa). En consecuencia,
el tipo de diagnóstico determina la derivación, y
es por ello que la concordancia entre el diagnós-
tico del médico de familia y el especialista en sa -
lud mental (SM) es altamente importante para la
correcta indicación de tratamiento.
Pese a su relevancia, existen datos a favor de
una escasa concordancia entre el diagnóstico que
se realiza en AP y el que posteriormente se rea-
liza en SM (Miranda et al., 2003), especialmente
en las categorías diagnósticas más frecuentes
(Landa et al., 2008). Por ejemplo, en el caso de los
trastornos afectivos, solamente en el 37% se pro-
duce este acuerdo y, de manera similar, ocurre
con los trastornos de ansiedad (42% de acuerdo).
De manera congruente, una discreta concordan-
cia se ha evidenciado también entre el diagnós-
tico establecido en AP, y el basado en entrevistas
clínicas estructuradas (Barret, Barret, Oxman y
Gerber, 1988; Füredi, Rózsa, Zámbori y Szádócz -
ky, 2003).
En cuanto al tratamiento sabemos, por ejem-
plo, que una parte importante de los pacientes
que sufren un trastorno depresivo no solicitan ayu -
da, que una parte importante de los que lo hacen
no reciben el diagnóstico adecuado, y que en
menos de la mitad de ocasiones se proporciona el
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trata miento adecuado (Kanton y Schulberg, 1992;
Ei senberg, 1992; Volk, Nease y Cass, 1997). En con-
creto, los tratamientos psicológicos, suponen una
op ción eficaz para un amplio rango de trastornos
mentales; sin embargo, existe una amplia eviden-
cia de que los tratamientos psicológicos con apo -
yo empírico rara vez están disponibles y, aún cuan -
do lo están, éstos se realizan de manera poco óp -
tima (Shafran et al., 2009).
El presente estudio pretende analizar en qué
casos los médicos de familia consideran oportu no
un tratamiento psicológico, a través del análisis de
alguna información presente en la solicitud que
éstos realizan para que el tratamiento sea valorado.
Se presta especial atención al análisis de la con-
cordancia entre el diagnóstico que el médico de
familia establece con el que realiza posteriormente
el psicólogo de referencia, dada la importancia
que su pone el diagnóstico en la elección de trata-
miento y coordinación entre profesionales.
MATERIAL Y MÉTODO
Participantes
Tomando como referencia la comarca de
l’Anoia (que consta de 117.114 habitantes), se
tuvieron en cuenta los datos de cuatro áreas bási-
cas de salud (ABS): Vilanova del Camí,
Capellades, Santa Mar garida de Montbui y Piera.
Estos municipios en su totalidad suponen el 24% de
población de la Anoia, según datos extraídos de
archivos oficiales (Instituto Nacional de Esta dística
[INE], 2009).
Se analizaron un total de 322 solicitudes con-
secutivas de valoración de tratamiento psicológi -
co (que había realizado el médico de familia), en -
tre febrero de 2009 y julio de 2010.
En la Tabla 1 se muestran los datos sociode-
mográficos de los pacientes. Se tuvieron en cuen -
ta las variables de edad (M= 39’06; DE= 14’36),
actividad laboral y nivel de estudios.
Procedimiento
Se recogieron las hojas de solicitud de trata-
miento psicológico, emitidas previamente por el
médico de familia; en éstas constaba el diagnós-
tico del paciente y la prioridad de derivación (or -
dinaria, preferente o urgente).
El psicólogo de referencia analizó la informa-
ción de dichas solicitudes y se coordinó con el res-
pectivo médico de familia. A partir de este proceso
de coordinación y, en caso de ser necesario, la reali-
zación de una o varias visitas de valoración, éste
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Tabla 1
Datos sociodemográficos
Frecuencia (%)
Nivel de estudios
Primarios 113 (55,7%)
Secundarios 75 (36,9%)
Universitarios 12 (5,9%)
Otros 3 (1,5 %)
Actividad laboral
Activo 98 (44,5%)
Inactivo 79 (35,9%)
ILT 36 (16,4%)
ILP 7 (3,2%)
Centro de Atención Primaria de procedencia
Capellades 62 (19,3%)
Piera 158 (49,1%)
Santa Margarida de Montbuí 41 (12,7%)
Vilanova del Camí 61 (18,9%)
Nota. ILT, incapacidad laboral temporal. ILP, incapacidad laboral permanente.
estableció un nuevo diagnóstico y determinó la ne -
cesidad o no de iniciar un tratamiento psicológico.
En cuanto al primer diagnóstico, el realizado
por el médico de familia, se utilizaron los crite-
rios de la CIE-10 (OMS, 1992) dado que, en AP,
se utiliza este sistema. Para el segundo diagnós-
tico, el realizado por el psicólogo, se utilizó co -
mo sistema de clasificación el DSM-IV-TR (APA,
2000). Para la comparación entre diagnósticos,
éstos fueron agrupados en categorías amplias uti-
lizando las categorías del DSM-IV-TR.
Análisis estadístico
Para calcular la magnitud de la asociación
entre variables nominales se utilizó el estadístico
V de Cramér, que proporciona valores compren-
didos entre 0 (ausencia de asociación) y 1 (aso-
ciación perfecta).
Para conocer la medida de concordancia entre
diagnósticos se utilizó la alpha de Krippendorf
(α); este estadístico, confeccionado originalmen -
te por Krippendorf (1970), ha sido recientemente
propuesto por algunos autores como un posible
estándar para la codificación de datos, debido a
que muestra diversas propiedades que le hacen
superior a otros (Hayes y Krippendorf, 2007). La
α varía entre 0 que indica la ausencia de acuerdo
y 1 que indica el acuerdo máximo. Para calcular
los intervalos de confianza se utilizó un bootstrap
(método de remuestreo) de 1000. También se uti-
lizó la Kappa de Cohen, otra medida de concor-
dancia entre diagnósticos, este estadístico nece-
sita una tabla simétrica de dos vías, y debido a
ello no fue posible utilizarlo en todos los casos
(requería en el presente estudio eliminar determi-
nados diagnósticos).
Para conocer si había algún tipo de asociación,
cuando las dos variables eran ordinales, se utilizó
el índice gamma de Goodman y Kruskal que va -
ría entre -1 y 1, siendo los valores cercanos a ce -
ro indicadores de falta de asociación.
Los cálculos estadísticos se realizaron utili-
zando el software propietario SPSS en su versión
17. Los datos fueron considerados significativos
cuando p<0’05.
RESULTADOS
Los diagnósticos más realizados por el médi -
co de familia fueron los trastornos de ansiedad
(n=118, 37,1%); el psicólogo realizó en mayor
frecuencia diagnósticos de carácter adaptativo
(n=51, 25,5%) (ver Tabla 2).
La concordancia entre diagnósticos fue ine-
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Tabla 2
Diagnósticos más frecuentes en categorías y concordancia
Diagnóstico Psicólogo Médico de Coincidencia
n (%) Familia n (%) n (%)
Trastornos adaptativos 51 (25,5%) 5 (1,6%) 1 (2,0%)
Trastornos del estado de ánimo 38 (18,8%) 61 (19,2%) 13 (35,1%)
Sin diagnóstico 27 (13,4%) 40 (12,6%) 5 (19,2%)
Trastornos de ansiedad 25 (12,4%) 118 (37,1%) 15 (62,5%)
Trastornos de la personalidad 24 (11,9%) 12 (3,8%) 3 (12,5%)
Problemas psicosociales 10 (5%) 3 (0,9%) 0 (0,0%)
Trastornos relacionados con sustancias 9 (4,5%) 5 (1,6%) 1 (11,1%)
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 6 (3%) 1 (0,3%) 0 (0,0%)
Trastornos de la conducta alimentaria 5 (2,5%) 8 (2,5%) 4 (80,0%)
Trastorno mixto ansioso-depresivo — 42 (13,6%) —
Síntomas de enfermedades que afectan
al comportamiento y síntomas generales — 9 (2,8%) —
Nota. Sólo se han incluido las categorías con una frecuencia relativa superior al 2% en al menos uno de los diagnósti-
cos. El tanto por ciento de la coincidencia se ha calculado a partir de los diagnósticos de salud mental.
xistente, tanto utilizando categorías amplias (α =
0,086, IC95%=0,0213-0,157) como utilizando
diagnósticos concretos (α=-0,025, IC95%= -0,052-
0,007). En caso de eliminar las categorías que nun -
ca coincidieron, debido al uso de sistemas taxo-
nómicos distintos, los resultados continuaron mos -
trando una concordancia baja (α=0,106, IC95=
0,0282-0,1915). La Kappa de Cohen proporciona
resultados similares en este último caso (k=0,151,
p<0,001).
El 26,5% de las solicitudes de tratamiento
fueron consideradas adecuadas por el psicólogo.
No se evidenció asociación estadísticamente sig-
nificativa entre el diagnóstico realizado por el
médico de familia y la indicación de tratamiento
realizada por el psicólogo (X2=46,50, gl=36, p=
0,113). Un análisis pormenorizado, muestra que
el porcentaje más elevado de casos en los que el
psicólogo sí determinó que era necesario un tra-
tamiento psicológico, fueron aquellos que reci-
bieron posteriormente el diagnóstico de trastorno
relacionado con sustancias (66,7%), Trastorno
de la Conducta Alimentaria (60%), Trastorno de
la Personalidad (54,2%) y Trastorno del estado
de ánimo (32,4%).
No existió asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la prioridad establecida por el mé -
dico de familia y la indicación de tratamiento
(G= 0,083, p=0,378).
Por último, un análisis del diagnóstico más
frecuente en función del diagnóstico establecido
por el otro evaluador (psicólogo vs médico de fa -
milia) mostró, por ejemplo, que cuando el médi -
co de familia diagnosticó un trastorno de ansie-
dad el psicólogo discrepó mayoritariamente,
diagnosticando un trastorno adaptativo (fue así
en el 58% de los casos; ver tabla 3).
DISCUSIÓN
El presente trabajo pretende estudiar en qué
ocasiones el médico de familia realiza solicitudes
de tratamiento psicológico, y analizar si éstas son
consideradas adecuadas por el psicólogo de refe-
rencia. Además, se realiza un análisis de la con-
cordancia entre el diagnóstico inicial (realizado
por el médico de familia) y el posteriormente es -
tablecido por el psicólogo. Por último, se analiza
la urgencia establecida en la solicitud de deriva-
ción por parte del médico de familia, y su rela-
ción con la indicación de tratamiento determi-
nada por el psicólogo.
De todas las solicitudes de tratamiento reali-
zadas por el médico de familia, el psicólogo sola-
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Tabla 3
Diagnósticos más frecuentes en función del diagnóstico del otro evaluador
Diagnóstico Psicólogo Diagnóstico más frecuente en AP (%)
Trastornos adaptativos T. ansiedad (58%)
Trastornos del estado de ánimo T. ánimo (35,1%)
Sin diagnóstico T. ánimo/t. ansiedad (26,9%)
Trastornos de ansiedad T. ansiedad (62,5%)
Trastornos de la personalidad T. ansiedad (33’3%)
Problemas psicosociales T. mixto./T. ansiedad* (30%)
Trastornos relacionados con sustancias T. personalidad / T.ánimo* (33,3%)
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos T. ansiedad* (33,3%)
Trastornos de la conducta alimentaria T.C. alimentaria* (80%)
Trastorno mixto ansioso-depresivo —
Nota. Cuando aparecen dos diagnósticos es porque hay un empate. *n <5 en el diagnóstico más frecuente.
mente consideró oportunas el 26,5% de éstas. Es -
te dato estaría asociado al hecho de que, si toma-
mos como referencia el diagnóstico del psicó-
logo, aproximadamente el 40% de las solicitudes
de tratamiento se debieron a trastornos adaptati-
vos, problemas psicosociales o simplemente, no
existía ningún diagnóstico clínico en el momento
de la valoración. Estos datos sugerirían una dis-
crepancia del 73,5% entre ambos profesionales,
en cuanto a la necesidad de recibir un tratamiento
psicológico.
El análisis de la concordancia entre el diagnós -
tico inicial realizado por el médico de familia y el
diagnóstico realizado por el psicólogo a posteriori,
apoyaría lo anteriormente expuesto. Además, la
nula concordancia evidenciada, es especialmen te
relevante en el caso de los trastornos adaptativos
que son, mayoritariamente, diagnosticados por el
psicólogo y apenas diagnosticados por el médico
de familia; de esta manera, cuando el médico de
familia realizaba un diagnóstico de trastorno de
ansiedad, se producía una discrepancia con el diag-
nóstico del psicólogo que, en la mayoría de los
casos, consideraba éste como un trastorno adapta-
tivo. Estos datos serían consistentes con estudios
previos (Lan da et al., 2008), y sugerirían un bajo
índice de diagnósticos de trastorno adaptativo, en
favor del de trastornos de ansiedad por parte de los
médicos de familia; hecho que obviaría las caracte-
rísticas reactivas de los primeros y por tanto, la con -
veniencia o no de recibir un tratamiento psicoló-
gico en muchos casos. De todas maneras, en rela-
ción a lo anteriormente expuesto, es importante
destacar que la concordancia entre diagnósticos fue
mayor en aquellos casos más graves y que, por
tanto, el médico de familia ajustó mejor su diag-
nóstico en este tipo de casos que en los menos gra-
ves. En esta línea, también cabe destacar que algu-
nos trastornos adaptativos podrían resultar casos
graves (Kryzhanovskaya y Canterbury, 2001;
Portzky, Audenaert y He rringen, 2009) y que
decidir, sobre la indicación de tratamiento, puede
resultar complicado (Casey, Dowrick y
Wilkinson, 2001).
Por otro lado, el hecho de que no exista rela-
ción estadísticamente significativa entre la priori-
dad establecida por el médico de familia en su so -
licitud de derivación y la indicación o no de tra-
tamiento, también avalaría la discrepancia entre
el médico de familia y el psicólogo en cuanto a la
indicación de éste. De esta manera, en algunas oca -
siones, pese a que el médico consideró que la va -
loración debía ser preferente o urgente, el psicólo -
go no consideró oportuno iniciar un tratamiento.
Varios son los factores que podrían explicar
las discrepancias expuestas con anterioridad, tan -
to en el diagnóstico como en la indicación de tra-
tamiento psicológico, entre el médico de familia y
el psicólogo: (i) en primer lugar, las dificultades
en la diseminación de los tratamientos psicológi-
cos eficaces (Shafran et al., 2009); en este senti -
do, la escasa relevancia que la investigación tiene
en la práctica clínica, sobretodo en el caso de los
tratamientos psicológicos en comparación con otro
tipo de tratamientos (por ejemplo los farmacoló-
gicos), y algunas posibles lagunas en la formación
y el conocimiento sobre este tipo de tratamientos,
podrían explicar en buena parte las discrepancias.
De esta manera, el médico de familia desconoce-
ría qué casos (ó diagnósticos) deben recibir trata-
miento psicológico y cuáles no, justificando así
la derivación para que sea el propio psicólogo
quien determine esto. (ii) Por otro lado, una ele-
vada presión asistencial en AP podría relacio-
narse con un porcentaje mayor de demanda de tra -
tamiento por parte del médico de familia, una ma -
yor percepción de gravedad en relación al diag-
 nóstico, y también una mayor sensación de ur -
gencia. (iii) Por último, la ausencia de un len-
guaje común (diferentes taxonomías diagnósticas)
podría haber dificultado la coordinación y limi-
tado una concordancia mayor entre diagnósticos.
Debido a que, como se ha expuesto con ante-
rioridad, los trastornos mentales representan un
porcentaje elevado de las consultas que realizan
los médicos de familia y que, la AP, supone la
puerta de entrada a un tratamiento adecuado, los
datos obtenidos permiten concluir la necesidad
de mejorar: (i) la capacidad diagnóstica del mé -
dico de familia (especialmente en los casos me -
nos graves), y (ii) el conocimiento sobre la utili-
dad e indicación de los tratamientos psicológi-
cos. Sin duda, esta labor, que a nuestro criterio
debe ser desempeñada por el psicólogo y los
equipos de salud mental, debe basarse en la for-
mación continuada de los equipos de atención
primaria de salud y en la diseminación de los tra-
tamientos psicológicos basados en la evidencia.
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En consecuencia, una mejora en estos aspectos,
propiciará un diagnóstico inicial más ajustado y
permitirá una mejor orientación terapéutica; de
esta manera, se podrá beneficiar a aquellos casos
más graves (para los que esté indicado un trata-
miento psicológico), en relación a aquéllos menos
graves que saturarían el sistema.
Este estudio presentaría algunas limitaciones
que podrían condicionar los resultados obteni-
dos: (i) en primer lugar, no se utilizaron los mis-
mos sistemas de clasificación de trastornos men-
tales, y aunque existen numerosos diagnósticos
equivalentes entre el DSM-IV-TR y la CIE-10,
no siempre es así. La agrupación realizada en
categorías diagnósticas amplias, pretende mini-
mizar es te posible efecto; pese a esto podría no
ser un método adecuado (ii). La ausencia de una
entrevista diagnóstica, cuestionario específico ó
de un protocolo concreto en el análisis realizado,
podría explicar parte de las discrepancias obser-
vadas a partir de los datos obtenidos.
En resumen, en base a los datos obtenidos, se
observaron discrepancias entre el diagnóstico rea -
lizado por el médico de familia y el psicólogo, y
entre cuando un paciente debía recibir o no trata-
miento psicológico.
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